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Objetivos 

• Principais transtornos associados ao suicídio; 

 

• Outros fatores associados ao suicídio; 

 

• Informações referentes à identificação e ao manejo de 

pacientes suicidas. 



O impacto do suicídio 

• OMS (2000) – aproximadamente 1 milhão de pessoas estiveram em 
risco de cometer suicídio. 
 

• O suicídio é uma das 10 maiores causas de morte em todos os 
países. 
 

• É uma das três maiores causas de morte na faixa de 15 a 35 anos. 
 

• O impacto psicológico e social em uma família e na sociedade é 
imensurável. 
 

• Em média, um único suicídio afeta pelo menos outras seis pessoas. 
 

• Se ocorre numa escola ou em algum local de trabalho, tem 
impacto em centenas de pessoas. 



Custo do Suicídio 

• DALYs (disability-adjusted-life-years, ou anos de vida 
ajustados às limitações): responsável por 1,8% do custo total 
de doenças em todo o mundo. 

 

• Variação: 2,3% em países de alta renda a 1,7% em países de 
baixa renda. 

 

• Custo equivalente ao das guerras e homicídios. 

 

• Dobro do custo do diabetes. 

 

• Custo do trauma e asfixia neonatais. 



Suicídio e Transtornos Mentais 

• Transtorno multidimensional – interação complexa 
entre fatores ambientais, sociais, fisiológicos, genéticos 
e biológicos. 

 

• 40 -60% das pessoas que cometeram suicídio 
consultaram um médico no mês anterior ao suicídio. 

 

• Identificar, avaliar e manejar pacientes suicidas é uma 
importante tarefa do médico, que tem um papel 
fundamental na prevenção do suicídio. 



 O suicídio em si não é uma doença, 

nem necessariamente a manifestação 

de uma doença, mas transtornos 

mentais constituem-se em um 

importante fator associado com o 

suicídio. 







Suicídio e Transtornos Mentais 

• Países desenvolvidos e subdesenvolvidos: prevalência 

total de transtornos mentais de 80 a 100% em casos de 

suicídios com êxito letal. 

 

• Risco de suicídio ao longo da vida em pessoas com 

transtorno do humor (principalmente depressão): 6 a 

15%. 

 

• Alcoolismo: 7 a 15%. 

 

• Esquizofrenia: 4 a 10%. 



Atenção!!! 

• Uma proporção substancial de pessoas que cometem o 
suicídio morrem sem nunca terem visto um profissional 
de saúde mental. 

 

• Melhora na detecção, referenciamento e manejo dos 
transtornos psiquiátricos na atenção primária são 
passos importantes na prevenção do suicídio. 

 

• Comorbidade: alcoolismo, transtorno do humor, 
transtornos de personalidade. 
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Comorbidades 

Suicídio:  Um evento multifatorial 



A colaboração com o psiquiatra e a garantia 

de que seja fornecido um tratamento 

adequado e apropriado é uma função 

crucial do médico. 



Transtornos do Humor 

 

(Categorias CID-10:  F.31 a F.34) 

• Transtorno afetivo bipolar 

 

• Episódios depressivos 

 

• Transtorno depressivo recorrente 

 

• Transtornos do humor persistentes (p.ex.: ciclotimia e 

distimia) 









Considerações Gerais 

• OMS (2020): 1,53 milhão de pessoas no mundo morrerão 

por suicídio. 

• 01 caso de suicídio a cada 20 segundos 

• 01 tentativa de suicídio a cada 2 segundos. 

• É considerado o mais grave dilema ético da Medicina 

• Não é uma entidade nosográfica 

• Complicação terminal de uma fenômeno 

multideterminado. 



Suicídio e Depressão 

• Fator de risco significativo na depressão não reconhecida e não 
tratada. 
 

• Depressão: tem uma prevalência alta na população geral e não é 
reconhecida por muitos como doença. 
 

• Estima-se que 30% dos pacientes vistos por um médico sofram de 
depressão. 
 

• Aproximadamente 60% daqueles que procuram tratamento 
inicialmente procuram um clínico geral.  
 

• Desafio: tratar doença física e transtornos psicológicos. 
 

• Depressão mascarada: queixas somáticas. 
 

• A depressão é um fator de risco para o suicídio tanto para 
adolescentes quanto para idosos, mas aqueles com depressão de 
início tardio estão em maior risco. 



Episódios depressivos típicos 

• Humor deprimido 

 

• Perda de interesse e prazer 

 

• Redução na energia (fatigabilidade e diminuição das 

atividades) 



Sintomas comuns na depressão 

• Cansaço 

• Tristeza 

• Perda de concentração 

• Ansiedade 

• Irritabilidade 

• Distúrbio do sono 

• Dores em diferentes partes do corpo 



Características clínicas específicas 

associadas com o aumento do risco de 

suicídio na Depressão 

• Insônia persistente 

• Negligência com cuidados pessoais 

• Doença grave (particularmente depressão psicótica) 

• Déficit de memória 

• Agitação 

• Ataques de pânico 



Recorrência da Depressão  

• 75% a 90% das pessoas com depressão terão múltiplos episódios1,2 

 

 

• Cada episódio é mais facilmente desencadeado que o anterior3 

 

 

• Sintomas residuais em seguida à recuperação aumentam o risco de 
recorrência4 

1Angst J. How recurrent and predictable is depressive illness? In: Montgomery SA, Rouillon F, eds. Long-Term Treatment of Depressive Perspectives in Psychiatry, 

vol 3. Chichester, England: Wiley;1992:1–13  
2Kupfer DJ. Long-term treatment of depression. J Clin Psychiatry 1991;52(suppl 5):28–34 
3Kendler KS, Thornton LM, Gardner CO. Stressful life events and previous episodes in the etiology of major depression in women: an evaluation of the “kindling” 

hypothesis. Am J Psychiatry 2000;157:1243–1251 
4Judd LL, Akiskal HS, Maser JD, et al. Major depressive disorder: a prospective study of residual subthreshold depressive symptoms as predictor of rapid relapse. J 

Affect Disord 1998;50:97–108 



• Muito do prejuízo causado pela depressão está relacionado à sua 

natureza crônica1,2 

 

• Episódios tendem a se tornar mais freqüentes, severos e 

resistentes ao tratamento com o passar do tempo3 

 

• Número e duração dos episódios prévios predizem recaídas3 

 

• Depressão prolongada e episódios múltiplos causam perda de 

volume hipocampal 4,5 
1Angst J. How recurrent and predictable is depressive illness? In: Montgomery SA, Rouillon F, eds. Long-Term Treatment of Depressive Perspectives in Psychiatry, vol 3. 

Chichester, England: Wiley;1992:1–13  
2Kupfer DJ. Long-term treatment of depression. J Clin Psychiatry 1991;52(suppl 5):28–34 
3Keller MB, Boland RJ. Implications of failing to achieve successful long-term maintenance treatment of recurrent unipolar major depression. Biol Psychiatry 1998;44:348–360 
4Sheline YI, Sanghavi M, Mintun MA, et al. Depression duration but not age predicts hippocampal volume loss in medically healthy women with recurrent major depression. J 

Neurosci 1999;19:5034–5043 
5Bremner JD, Narayan M, Anderson ER, et al. Hippocampal volume reduction in major depression. Am J  

Psychiatry 2003;160:1516–1518 

Recorrência da Depressão  
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Conclusão: ... o transtorno psiquiátrico grave após o 

parto está associado com uma alta proporção de mortes 

naturais e não naturais, particularmente o suicídio. O 

risco é especialmente alto no primeiro ano depois do 

parto, quando o risco de suicídio é 70 vezes maior. 

Suicide and Other Causes of Mortality 

after Post-Partum Psychiatric Admission 

 

British Journal os Psychiatric (1998), 173, 209-211. 

Appleby L.; Mortensem, P.B.; Faragher, E.B. 





Fatores de risco que aumentam a 

possibilidade de suicídio em 

pessoas com depressão 

 

• Idade menor que 25 em homens 

• Fases precoces da doença 

• Abuso de álcool. 

• Fase depressiva de um transtorno bipolar 

• Estado misto (maníaco-depressivo) 

• Mania psicótica 



Clínico Geral e Depressão 

• Avanços recentes mo tratamento da depressão são muito 
relevantes para a prevenção do suicídio em nível de atenção básica 
à saúde. 
 

• Educação de clínicos gerais (Suécia). 
 

• Antidepressivos: reduzem o risco de suicídio entre os deprimidos. 
 

• Dose terapêutica plena da medicação deve ser mantida por vários 
meses. 
 

• Idoso: necessário continuar o tratamento por 2 anos depois da 
recuperação. 
 

• Pacientes em uso regular de lítio em terapia de manutenção: tem 
risco de suicídio diminuído. 







Alcoolismo 

Fatores de risco associados com 

maior risco de suicídio 

• Início precoce do alcoolismo 

• História crônica de alcoolismo 

• Alto nível de dependência 

• Humor depressivo 

• Saúde física precária 

• Desempenho no trabalho precário 

• História familiar de alcoolismo 

• Eventos disruptivos recentes ou perda de uma relação 

importante 



Esquizofrenia 

Risco de suicídio é maior nos 

seguintes momentos 

• Estágios precoces da doença 

• Recaída precoce 

• Recuperação precoce 



Outras considerações 

(suicídio e esquizofrenia) 

• O suicídio é a maior causa de morte prematura 

em esquizofrênicos 

 

• O risco de suicídio diminui de acordo com o 

tempo de duração da doença. 



Transtornos de Personalidade 

• Estudos recentes realizados com indivíduos jovens que 

cometeram suicídio têm mostrado uma alta prevalência 

de transtornos de personalidade (20-50%). 

 

• Mais frequentes: T.P.Borderline e Anti-social. 

 

• Histriônica e Narcisista e certos traços psicológicos 

(impulsividade e agressividade). 



Transtornos de Ansiedade 

• Transtorno do pânico 

• Transtorno obsessivo-compulsivo 

• Transtornos somatoformes  

• Transtornos alimentares (anorexia e bulimia) 



Suicídio e Doenças Físicas 

• Risco é aumentado em condições físicas crônicas 

(depressão) 

 

• D.Neurológicas: 
 
– Epilepsia: impulsividade aumentada, agressividade e limitações 

crônicas 

 

– Lesões medulares e cerebrais: AVC, lesões posteriores 

(maiores limitações e): 19% dos pacientes são depressivos e 

suicidas. prejuízos físicos 



Suicídio e Doenças Físicas 

• Neoplasias: 
– risco é maior no momento do diagnóstico e nos dois primeiros 

anos da doença terminal. 

– aumento do risco no caso de tumores malignos progressivos. 

• Dor 
 

• HIV/AIDS: jovens, momento da confirmação do 
diagnóstico,estágios precoces da doença, usuários de 
drogas endovenosas.   
 

• Outras condições; doença renal crônica, hepatopatia, 
transtornos articulares e ósseos, etc. 



Esquizofrenia 

Fatores de risco específicos 

• Sexo masculino, jovem, desempregado. 
 

• Recaídas recorrentes. 
 

• Medo de deterioração, especialmente naqueles com 

altas habilidades intelectuais. 
 

• Sintomas positivos – desconfiança e delírios. 
 

• Sintomas depressivos 



Suicídio e Fatores 

Sociodemográficos 

• Sexo 
 

• Idade: 

– Mais idosos (mais que 65 anos) 

– Mais novos  (15 – 30 anos) 
  

• Estado Marital:  

– solteiros 

– viúvos 

– divorciados 

– separação 

– morar sozinho 

 



Suicídio e Fatores 

Sociodemográficos 

• Grupos ocupacionais: 

– veterinários 

– farmacêuticos 

– dentistas 

– médicos 

– fazendeiros  

• Desemprego 

• Residência Urbana / rural  

• Migração 



Como identificar pacientes em alto  

risco de comportamento suicida 

• Transtornos psiquiátricos (geralmente depressão, alcoolismo 
e transtornos de personalidade). 
 

• Doença física (doenças terminais, dolorosas ou debilitantes, 

AIDS). 
 

• Tentativas anteriores de suicídio, alcoolismo e/ou outros 

transtornos psiquiátricos 
 

• Estado marital solteiro, viúvo ou separado. 
 

• Viver sozinho (isolamento social) 
 

• Desemprego ou aposentadoria 
 

• Luto na infância 



Se o paciente encontra-se sob tratamento 

psiquiátrico, o risco é maior naqueles que: 

• Tiveram alta recente do hospital 

 

• Têm história de tentativas anteriores 



Fatores de vida estressores recentes que 

foram associados com um risco aumentado 

para suicídio 

 

• Separação marital 

• Luto 

• Problemas familiares 

• Alterações no status ocupacional ou financeiro 

• Rejeição de uma pessoa significativa 

• Vergonha e medo de ser culpado de algo 



Relação entre diagnóstico médico 

e comportamento suicida, com 

maior risco 

• Neurológicas: Epilepsia, D.Parkinson,C. de Huntington, Transtornos 

Mentais Orgânicos. 
 

• Gastroenterológicas: Úlcera, Hepatopatias e Pancreaopatias 

Crônicas pela elevada etiologia enólica das mesmas 
 

• Endócrinas: Doença de Cushing, Hipertiroidismo. 
 

• Renais: especialmente os pacientes em hemodiálise. 
 

• Infecciosas: AIDS – como fator desencadeante de tentativas de 

suicídio em pacientes com situação social precária (drogadição, 

problemas legais, etc.). 

 



Como perguntar? 

• Você sente-se infeliz ou sem esperança? 

• Você se sente desesperado? 

• Você sente-se incapaz de enfrentar os dias? 

• Você sente que sua vida é um fardo? 

• Você acha que não vale a pena viver? 

• Você pensa em cometer suicídio? 



Quando perguntar 

• Depois de estabelecer um bom relacionamento com o 

paciente. 

 

• Quando o paciente sentir-se confortável para expressar 

seus sentimentos. 

 

• Quando o paciente estiver no processo de expressão de 

sentimentos negativos. 



Questões adicionais 

• Você já fez algum plano de terminar sua vida? 

• Como você planeja isso? 

• Você possui pílulas/armas/outros meios? 

• Você já pensou em quando se matar? 

 



Precauções 

• Melhora falsa ou enganosa: Quando um paciente 
agitado de repente fica calmo, ele pode ter tomado a 
decisão de cometer suicídio, daí a calma após a 
decisão. 

 

• Negação: Pacientes que tem intenção muito sérias de 
suicidar-se podem deliberadamente negar a ideação 
suicida. 



Manejo de pacientes suicidas 

• Triade: 
– Desesperança 

– Desamparo 

– Desespero 



Os três estados mais comuns 

• Ambivalência 

 

• Impulsividade 

 

• Rigidez 



Ambivalência 

• A maioria dos pacientes suicidas são ambivalentes até 

morrer de fato. 

 

• Existe uma batalha entre o desejo de viver e o desejo 

de morrer. 

 

• Se a ambivalência é usada pelo médico para aumentar 

o desejo de viver, o risco de suicídio pode ser reduzido.  



Impulsividade 

• O suicídio é um fenômeno impulsivo e o impulso é 

por natureza muito transitório. 

 

• Se a ajuda é fornecida no momento do impulso, a 

crise pode ser combatida. 



Rigidez 

• As pessoas suicidas tem o pensamento, afeto e ações 
restritos e raciocínio dicotomizado. 

 

• Explorando as várias alternativas de morte possíveis 
com o paciente suicida, o médico pode ajudar o 
paciente perceber que existem outras opções, mesmo 
que não sejam as ideais. 



Avaliação de suporte 

• Identificar um parente, amigo, conhecido, ou outra 

pessoa. 

 

• Solicitar ajuda desta pessoa. 



Contrato 

• “Contrato de não-suicídio”. 

 

• Ausência de doença psiquiátrica ou ideação suicida 

severa: iniciar tratamento farmacológico e terapia 

psicológica. 



Foco do apoio 

• Fornecimento de esperança 

• Encorajamento da independência 

• Manejo dos fatores estressores da vida 



Quando encaminhar um paciente 

• Doença psiquiátrica. 

 

• Histórias de tentativas anteriores. 

 

• História familiar de suicídio, alcoolismo e transtornos 

psiquiátricos. 

 

• Doença física. 

 

• Suporte social precário. 



Como encaminhar 

• Explicar ao paciente, com tempo, as razões para o 

encaminhamento. 

 

• Diminuir o estigma e a ansiedade com relação às 

medicações psicotrópicas. 

 

• Deixar claro que as terapias psicológicas e 

farmacológicas são eficazes. 



Como encaminhar 

• Enfatizar que encaminhamento não significa 
“abandono”. 

 

• Providenciar uma consulta com psiquiatra. 

 

• Reservar tempo para o paciente depois da sua consulta 
com o psiquiatra. 

 

• Assegurar que a relação com o paciente continuará. 



Quando hospitalizar um paciente 

• Pensamentos de suicídio recorrentes. 

 

• Alto nível de intenção de morrer no futuro imediato( 

nas próximas horas ou dias). 

 

• Agitação ou pânico. 

 

• Existência de plano de uso de métodos violentos 

imediatos. 



Como hospitalizar o paciente 

• Não deixar o paciente sozinho. 

 

• Providenciar a hospitalização. 

 

• Providenciar transporte ao hospital por uma ambulância 

ou pela polícia. 

 

• Informar as autoridades necessárias e a família. 



Prevenção Primária 

• Não existe uma única causa de tentativa de suicídio. 

 

• A adversidade de fatores e problemas sugere que 

provavelmente nenhuma medida preventiva única é 

relevante para todos os pacientes, e que a prevenção 

efetiva terá que incluir diferentes procedimentos nos 

vários estágios da cadeia de eventos que levam até a 

tentativa de suicídio. 

 



Medidas que poderiam reduzir as  

chances de uma tentativa de suicídio  

num indivíduo de risco 

• Disponibilidade de acesso à emergência para ajuda e controles 

adequados; 
 

• Controle através das ações sociais e médicas dos riscos; 
 

• Controle dos meios usados para causar auto-lesão; 
 

• Mudanças das atitudes públicas para enfrentar os problemas 

comuns e em particular a tentativa de suicídio; 
 

• Medidas voltadas para melhorar as condições sociais da população 

de risco. 



Recomendações Terapêuticas Gerais 

• Primeiro objetivo: assegurar a sobrevivência do paciente, prevenir a consumação ou a 

repetição da tentativa. 

 

• Realizar sempre amannese e exploração psicopatológica, investigando os fatores de risco 

associados ao transtorno psiquiátrico de base. 

 

• Indicação de internação: persistência da intenção letal, utilização de métodos 

violentos,realização premeditada ou com difÍcil “resgate”, gravidade da psicopatologia, 

alto grau de ansiedade. 

 

• Casos duvidosos: discrepância entre a gravidade do diagnóstico psiquiátrico (depressão 

maior, psicose) e a leveza da tentativa, é aconselhável a observação em enfermaria de 

curta permanência. O mesmo é indicado para a continuação do estado pré-suicida(crises) e 

suporte psicossocial baixo. 



• Entrevista com a família: sempre necessária, tanto para obter 

informação como para avaliar o suporte familiar no seguimento 

ambulatorial. A família deve ser informada do risco de consumação ou 

recidiva nas primeiras semanas após a tentativa, para que se extreme 

na vigilância e controle dos possíveis agentes letais (fármacos, armas, 

gestos ou idéias de morte). 
 

• Controle ambulatorial: recomendado nas tentativas únicas ou repetidas 

de baixa/moderada intenção letal, que contam com ajuda familiar 

estável.Procurar estabelecer uma aliança terapêutica com o paciente, 

inclusive propor um contrato de não-suicídio, marcando o retorno o 

mais breve possível. Se a demora é excessiva, o contato telefônico pode 

ser oferecido. 

Recomendações Terapêuticas Gerais 



• Prescrição de psicofármacos: deve ser realizada com critérios, 

elegendo os de menor toxidade. Receitas devem ser válidas para a 

menor quantidade possível. O melhor é a colaboração de um 

familiar que controle e fique com a guarda dos medicamentos.  

 

• 70% das intoxicações medicamentosas voluntárias se realizam com 

os fármacos que foram prescritos ao paciente. 

Recomendações Terapêuticas Gerais 



Passos para manter a adesão com 

o Tratamento Ambulatorial 

1- Continuidade entre avaliação e tratamento. 

2- Agendar a consulta no seguimento ambulatorial. 

3- Telefonar ao paciente para lembrar-lhe da consulta. 

4-Marcar o horário do paciente, de forma conveniente. 

5- Averiguar não comparecimentos por telefones e cartas. 

6- Contrato explicito entre paciente, família e terapêuta sobre o tipo 

de tratamento que é desejado e o que pode ser fornecido. 

7-Envolvimento de membros da família e de outros adultos 

significativos (por ex.: professores, médicos). 



Mito X Fato (Shneidan) 

 
• 1-Mito: As pessoas que falam em suicídio não cometem suicídio. 

 Fato: de cada 10 pessoas que desejam cometer suicídio, oito 

deram evidentes avisos de suas intenções. 

 

• 2-Mito: O suicídio acontece sem aviso. 

 Fato: As pesquisas revelam que o suicida fornece muitas pistas e 

avisos referentes as intenções suicidas. 

 

• 3-Mito: Os suicidas têm plena intenção de morrer. 

 Fato: A maioria dos suicidas não se decidiram quanto a viver ou 

morrer, e jogam com a morte, deixando, com isso, aos outros a 

incumbência de salvá-los. Quase nenhuma pessoa comete suicídio 

sem permitir que os outros saibam como ela se sente.  



Mito X Fato (Shneidan) 

 
• 4- Mito: Depois que uma pessoa teve intentos suicidas, essa pessoa é suicida 

para sempre. 

 Fato: As pessoas que desejam matar-se são suicidas apenas por um tempo 

limitado. 

 

• 5- Mito: A melhora depois de uma crise de suicídio significa que o risco de 

suicídio passou. 

 Fato: A maioria dos suicídios ocorre dentro de aproximadamente três meses 

depois do início da “melhora”, quando a pessoa tem mais forças para colocar 

em ação seus pensamentos e sentimentos mórbidos. 

 

• 6- Mito: O suicídio atinge com maior freqüência os ricos – ou, ao contrário, 

ocorre quase exclusivamente entre os pobres.  

 Fato: O suicídio não é uma doença dos ricos nem a sina dos pobres. O suicídio 

se distribui em proporções iguais entre todas as camadas da sociedade. 

 



Mito X Fato (Shneidan) 

 
• 7-Mito: O suicídio é herdado ou “ocorre em determinadas 

famílias”. 

 Fato: O suicídio tem uma configuração individual.  

 

• 8- Mito: Todos os suicidas tem doença mental, e o suicídio é 
sempre o ato de uma pessoa psicótica. 

 Fato: Pesquisa de centenas de verdadeiras notas suicidas indicam 
que, embora a pessoa suicida seja extremamente infeliz, não tem 
necessariamente uma doença mental. 

 

• 9- Mito: Crença em religião é salvaguarda contra o suicídio. 

 Fato: Clérigos de todos os credos que se encontram no paroxismo 
de uma doença mental ou mesmo de uma crise situacional 
cometeram suicídio. O catolicismo romano, que expressamente 
considera o suicídio um pecado mortal, tem um índice de suicídio 
mais alto do que o judaísmo reformado, que tem uma atitude 
basicamente branda em relação ao suicídio. 

 



Mito X Fato (Shneidan) 

 
 

• 10- Mito:Crianças não cometem suicídio. 

 Fato: As crianças realmente cometem suicídios, e os índices 
se estão elevando. 

 

• 11- Mito: Você não deve fazer perguntas ao paciente a 
respeito de suicídio porque isso poderia incutir na mente 
dele essa idéia. 

 Fato:  A ideação suicida não é fortuita. Tem origem em 
processos psicológicos internos profundos ou numa crise 
importante. 



Preocupações diante do 

suicida iminente 

• A situação exige internação involuntária? 

 

• Consequências  desastrosas diante do 

suicídio. 



EUA - ações legais 

• Falha em avaliar adequadamente o risco de 

suicídio; 

• Falhas em tomar medidas para proteger o 

paciente; 

• Falha em efetuar tratamento adequadamente 

rigoroso da condição do paciente. 



Cinco etapas indicativas de um 

bom exercício profissional 

1) Documente a possibilidade de suicídio: certifique-se de que tenha 

feito as perguntas certas e registre as respostas. Perguntas sobre 

diagnóstico, abuso de substâncias e possibilidade de suicídio devem 

ser feitas. 

 

2) Faça uma avaliação contínua: uma vez identificado o problema, 

faça evoluções contínuas, avaliando a resposta a cada anotação. 

 

3) Seja afirmativo em suas anotações, declarando o que fez e por que 

fez. Além de escrever, certifique-se de que o paciente compreende o 

que você está dizendo, assim como o motivo de suas ações. Se outros 

membros da família estiverem envolvidos, faça a mesma abordagem 

com eles. Os indivíduos que são informados pelas condutas a serem 

tomadas e que tem mais chance de concordar ou discordar 

apresentam menor probabilidade de envolver o médico judicialmente; 

 



 

4) Documente suas preocupações com a totalidade do tratamento e as 

condutas tomadas para desenvolver um sistema de atendimento ao 

paciente. Enfatize o envolvimento de outras disciplinas afins e dos 

membros do sistema de apoio social. 

 

5)Explicite sua decisão de hospitalizar ou não o paciente. É da maior 

importância documentar os seus pensamentos a esse respeito. 

Cinco etapas indicativas de um 

bom exercício profissional 



Obrigado! 
 

ibiracy@uol.com.br 


